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RESUMO
Doenças em estádio terminal cursam tipicamente com distúrbios do eixo hipotálamo-hipófise-ovário, com consequente anovulação e 
infertilidade. A transplantação de órgãos sólidos aumentou a sobrevida e melhorou a capacidade reprodutiva das mulheres com este 
tipo de patologia. Embora a adopção seja uma possibilidade, a mulher transplantada infértil tem direito à sua autodeterminação re-
produtiva com recurso a técnicas de procriação medicamente assistida. As gravidezes em mulheres transplantadas são de alto risco, 
mas não parece existir evidência de diferenças no desfecho obstétrico e neonatal nas grávidas transplantadas sujeitas a procriação 
assistida, comparativamente a gravidezes espontâneas. A utilização de técnicas de procriação assistida em mulheres transplantadas 
constitui um desafio médico, ético e psicossocial, cuja abordagem deve ser multidisciplinar, para assegurar o sucesso reprodutivo sem 
comprometer a função do órgão transplantado ou a saúde materna, permitindo o nascimento de uma criança saudável. A literatura 
existente mantém-se escassa. São apresentados três casos clínicos.
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ABSTRACT
Diseases in end stage typically occur with hypothalamic-pituitary-ovarian axis disorders, with consequent anovulation and infertility. 
The solid organ transplantation increased survival of patients with end-stage organs disease and the vast majority of women improve 
their reproductive capacity after transplantation. Although adoption can always be a possibility, the transplanted infertile woman has 
the right to self-reproductive determination using assisted reproductive techniques. While it is known that pregnancies in transplanted 
women are at high risk, there is no evidence of differences in pregnancy outcome in pregnant transplanted subject to technical, 
compared with spontaneous pregnancies. The use of assisted reproductive techniques in transplanted women is a medical, ethical and 
psychosocial challenge, whose approach must be multidisciplinary, to ensure reproductive success without compromising the function 
of the transplanted organ or maternal health, allowing the birth of a healthy child. The literature remains scarce. Three clinical cases 
are presented.










 As insuficiências renal e hepática estão associadas a 
distúrbios no eixo hipotálamo-hipófise-ovário que levam ao 
comprometimento da função reprodutiva.1 Mesmo após o 
transplante, estima-se que aproximadamente 10-50% das 
mulheres sejam inférteis.1 
 As transplantações cardíaca e pulmonar são raras, sen-
do a maioria dos dados sobre a saúde reprodutiva extrapo-
lados da transplantação renal.1
 A primeira gravidez bem-sucedida após transplante 
(renal) ocorreu em 1956.2 Desde então vários relatos de 
casos bem-sucedidos de gravidezes espontâneas têm sido 
descritos. Existem 18 casos publicados de utilização, com 
sucesso, de técnicas de procriação medicamente assistida 
(PMA) em mulheres transplantadas: 15 renais, duas hepá-
ticas e uma reno-pancreática (Tabela 1).3-12
CASOS CLÍNICOS (Tabela 2)
 1. Doente do sexo feminino, de 31 anos, com inferti-
lidade primária, transplantada reno-pancreática há cinco 
anos (com função reno-pancreática estabilizada), em imu-
nossupressão com tacrolimus 6 mg/dia e azatioprina 75 
mg/dia (suspendeu micofenolato mofetil antes de iniciar 
PMA). Proposta para realização de ciclo de fertilização in 
vitro por factor tubar (convertido em microinjecção intraci-
toplasmática de espermatozoide, por existência de apenas 
dois ovócitos); realizou protocolo curto com antagonista 
da hormona de libertação de gonadotrofinas (antagonista 
da GnRH) e hormona folículo-estimulante recombinan-
te (rFSH) – um ciclo, com transferência de dois embriões 
(terceiro dia), que culminou numa gravidez gemelar bico-
riónica/biamniótica (BC/BA), que complicou por síndrome 
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Complicações / Informação adicional
Lockwood et al 
(1995)4
36 Rim Rim único c/ anomalia 
congénita
10 Factor tubar Longo com agonista
GnRH e rFSH
FIV 2 Gestação 
gemelar




25 Rim Glomerulonefrite 
pós-estreptocócica
10 SOPC / anovulação HMG IO na Gestação tripla 
reduzida a 
gemelar
2 36 Cesariana Redução seletiva fetal
Discordância do crescimento entre os fetos
Furman et al 
(1999)5
31 Rim Nefrite lúpica 4 Anovulação / factor 
masculino
Longo com agonista 
GnRH e rFSH
FIV nd Gestação 
gemelar
2 33 Cesariana Anticoagulação
Pré-eclâmpsia
Diabetes gestacional
Khalaf et al 
(2000)6
28 Rim Glomerulonefrite 10 Factor tubar / 
endometriose pélvica
Longo com agonista 
GnRH e rFSH
FIV 2 Gestação 
gemelar
2 30 Parto 
vaginal
SHEO atípico (compressão do enxerto)
Criopreservação de embriões e 
transferência de embriões congelados
Case et al 
(2000)8
22 Fígado Síndrome de Budd-
Chiari
4 Anovulação / factor 
masculino
Longo com agonista 
GnRH e rFSH
FIV/ICSI 3 Gestação 
gemelar
2 34 Cesariana RPMPT
Pré-eclâmpsia
Discordância do crescimento entre os fetos
Hemorragia pós-parto
Transfusão sanguínea
Tamaki et al 
(2003)7
32 Rim Nefropatia IgA 1 Idiopática nd FIV 3 Gestação única 1 35 Cesariana nd
Ulug et al 
(2005)9
25 Fígado Hepatite autoimune 10 Factor masculino Longo com agonista 
GnRH e rFSH
FIV/ICSI 3 Gestação única 1 31 Cesariana RPMPT
Fichez et al 
(2008)10
39 Pâncreas – rim Diabetes mellitus 
insulinodependente 
10 Idiopática  Longo com agonista 
GnRH e rFSH
FIV 2 Gestação única 1 34 Cesariana Hemorragia do 3.º trimestre
Nouri et al 
(2011)3
31 Rim Nefropatia de refluxo 7 Factor masculino Curto com 
antagonista GnRH
FIV 1 Gestação única 1 37 Cesariana SHEO
Deterioração da função do enxerto no termo 
da gravidez
Norrman et al 
(2015)11*
29 Rim nd 8 nd nd nd nd Gestação 
gemelar
2 30 Cesariana HTA crónica
Anemia
Norrman et al 
(2015)11*
26 Rim nd 13 nd nd nd nd Gestação única 1 40 Cesariana Indução negativa do trabalho de parto, 
com cesariana emergente complicada com 
asfixia fetal peri-parto
Norrman et al 
(2015)11*
30 Rim nd 16 nd nd nd nd Gestação única 1 39 Cesariana IRC
Norrman et al 
(2015)11*
37 Rim nd 11 nd nd nd nd Gestação única 1 38 Cesariana Apresentação pélvica
Norrman et al 
(2015)11*
28 Rim nd 5 nd nd nd nd Gestação única 1 36 Cesariana Síndrome de Turner materno
IRC
Indução negativa do trabalho de parto
Norrman et al 
(2015)11*
44 Rim nd 15 nd nd nd nd Gestação única 1 38 Cesariana HTA crónica
Norrman et al 
(2015)11*
30 Rim nd 15 nd nd nd nd Gestação única 1 27 Cesariana IRC
Pré-eclâmpsia severa
RCF
Norrman et al 
(2015)11*
32 Rim nd 6 nd nd nd nd Gestação única 1 38 Parto 
vaginal
na
Pietrzak et al 
(2015)12
34 Rim nd nd Factor tubar Longo com agonista 
GnRH e rFSH
FIV 2 Gestação única 1 34 Cesariana HTA gestacional
RCF
Anemia grave
*Publicação sueca que avaliou o desfecho obstétrico e a morbilidade a longo prazo das crianças nascidas de mães transplantadas renais após PMA.
PMA: procriação medicamente assistida; FIV: fertilização in vitro; ICSI: microinjecção intra-citoplasmática de espermatozoide; TVP: trombose venosa profunda; IO: indução da ovulação; 
SOPC: síndrome do ovário poliquístico; RCF: restrição de crescimento fetal; HTA: hipertensão arterial; IRC: insuficiência renal crónica; SHEO: síndrome de hiperestimulação ovárica; 
IgA: imunoglobulina A; RPMPT: rotura prematura de membranas pré-termo; GnRH: hormona de libertação de gonadotrofinas; rFSH: hormona folículo-estimulante recombinante; 
HMG: gonadotrofina menopáusica humana; nd: informação não disponível; na: não aplicável.
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Tabela 2 – Utilização de técnicas de PMA em mulheres transplantadas (casos da Unidade de Medicina da Reprodução do Centro 







Etiologia da falência 
de órgão
História médica passada Período de 
tempo entre o 























1 31 Pâncreas – rim Diabetes mellitus Diabetes mellitus 
insulinodependente, 
hipertiroidismo subclínico
5 Factor tubar Curto com 
antagonista 
GnRH e rFSH
FIV/ICSI 2 Gestação gemelar 0 na na SHEO*
Corioamniotite**
Abortamento 
espontâneo pelas 20 
semanas***









2 Gestação gemelar 2 33 Cesariana DPPNI#
3 38 Fígado PAF PAF,
portadora de pacemaker, 
hipotiroidismo (por tiroidite 
autoimune, medicada 
com hormona tiroideia), 
múltiplos leiomiomas uterinos 
(miomectomia histeroscópica 
de leiomioma submucoso há 7 
anos, em 3 tempos), múltiplos 
internamentos por anemia 
(hemorragia uterina anómala 
/ intensa)
3 Para DGPI Curto com 
antagonista 














* Distensão e desconforto abdominal, náuseas, evidência ecográfica de diâmetro ovárico superior a 5 cm e ascite; sem hemoconcentração; resolução do quadro sem comprometimento 
da função do enxerto em cerca de 2 semanas, com vigilância e tratamento em regime de ambulatório (analgesia com paracetamol, diminuição da actividade física, reforço da 
hidratação oral com solutos com sais minerais, monitorização diária do peso e da diurese e profilaxia do tromboembolismo venoso com enoxaparina 40mg/dia). ** Expulsão diferida 
do segundo feto 12h após o primeiro. Isolamento de Streptococcus spp, Raoultella planticola e Enterococcus faecalis no exame microbiológico da fibrina subcorial. Dequitadura 
manual. O estudo histológico da placenta confirmou os achados de corioamniotite. *** O feto 2 apresentava translucência da nuca aumentada (rastreio combinado positivo), mas 
o casal recusou amniocentese. # Confirmado intra-operatoriamente na placenta do 1.º gémeo. O estudo histológico da placenta do 1.º gémeo confirmou hematoma retro-placentar. 
+ A ecografia morfológica revelou placentomegalia, com placenta prévia central e intestino hiperecogénico. ++ Pelas 29 semanas de gestação a grávida apresentou dor abdominal 
intensa, com suspeita de degenerescência de mioma uterino, mas recusou internamento e foi medicada em ambulatório com paracetamol, com resolução do quadro em cerca de 3 
dias. +++ O exame histológico da peça operatória revelou achados de placenta increta e leiomiomas uterinos com alterações de necrose isquémica.
PMA: procriação medicamente assistida; FIV: fertilização in vitro; ICSI: microinjecção intra-citoplasmática de espermatozoide; SHEO: síndrome de hiperestimulação ovárica; PAF: 
polineuropatia amiloidótica familiar; GnRH: hormona de libertação de gonadotrofinas; rFSH: hormona folículo-estimulante recombinante; DGPI: diagnóstico genético pré-implantação; 
DPPNI: descolamento prematuro de placenta normalmente inserida; na: não aplicável.








de hiperestimulação ovárica (sem outras alterações clíni-
cas ou laboratoriais, nomeadamente hipertensão arterial). 
A gravidez terminou com abortamento espontâneo, às 20 
semanas, por corioamniotite.
 2. Doente do sexo feminino de 33 anos, com infertili-
dade primária (por factor masculino), polineuropatia amiloi-
dótica familiar (PAF), transplantada hepática há três anos 
(com boa função do enxerto), em imunossupressão com 
tacrolimus 5 mg/dia. Proposta para realização de diagnós-
tico genético pré-implantação (DGPI) para selecção de em-
briões sem a doença (PAF); realizou dois ciclos de DGPI 
(protocolos curtos com antagonista da GnRH e rFSH) – pri-
meiro ciclo sem transferência embrionária (embriões mu-
tados), segundo ciclo com transferência de dois embriões 
(quinto dia), que culminou numa gestação gemelar BC/BA. 
A gravidez decorreu sem intercorrências e sem alterações 
analíticas, nomeadamente do perfil hepático. A grávida 
manteve o esquema imunossupressor pré-concepcional e 
realizou ácido acetilsalicílico 100 mg/dia até às 32 semanas 
de gravidez. O parto ocorreu por cesariana, às 33 semanas, 
por suspeita de descolamento prematuro de placenta nor-
malmente inserida, com recém-nascidos do sexo masculi-
no de 1 705 e 2 040 gramas. A puérpera realizou inibição da 
lactação, por desconhecimento do efeito do tacrolimus no 
lactente, e iniciou contracepção hormonal combinada com 
20 µg/dia de etinilestradiol, quatro semanas após o parto. 
O desenvolvimento psicomotor das crianças foi adequado 
até ao terceiro ano de idade (idade actual). 
 3. Doente do sexo feminino de 38 anos, com infertilida-
de secundária (abortamento anterior com necessidade de 
esvaziamento uterino instrumental), polineuropatia amiloi-
dótica familiar (PAF), transplantada hepática há três anos 
(com função do enxerto optimizada), em imunossupres-
são com tacrolimus 5 mg/dia. Submetida a três ciclos de 
diagnóstico genético pré-implantação (DGPI) (dois ciclos 
iniciais antes do transplante, terceiro ciclo com sucesso 
– protocolo curto com antagonista da GnRH, rFSH e le-
trozole); transferência de dois embriões (quinto dia), que 
culminou numa gestação única. A gravidez decorreu sem 
alterações analíticas, nomeadamente do perfil hepático. A 
grávida manteve o esquema imunossupressor pré-concep-
cional. O parto ocorreu por cesariana programada às 36 se-
manas, por placenta prévia, complicada com histerectomia 
peri-parto por acretismo placentar e com laceração vesical 
iatrogénica. Extracção de recém-nascido do sexo femini-
no com 2 260 gramas. O desenvolvimento psicomotor da 
criança foi adequado até ao segundo ano de idade (idade 
actual).
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 O período pré-concepcional é crucial na optimização da 
condição médica da doente transplantada, bem como na 
selecção dos fármacos imunossupressores mais adequa-
dos para a mulher grávida.13
 A utilização de fármacos como o micofenolato mofetil e 
o metotrexato está contra-indicada pelo risco de teratogeni-
cidade. Fármacos imunossupressores como o tacrolimus e 
a azatioprina são preferíveis, se existir necessidade do seu 
uso durante a gravidez.14
 As mulheres grávidas transplantadas são mais suscep-
tíveis à infecção, devido à imunossupressão associada à 
gravidez e à utilização dos fármacos que visam impedir a 
rejeição do enxerto.13 Realça-se a ocorrência de corioam-
niotite com abortamento tardio na grávida duplamente imu-
nossuprimida.
 A utilização de técnicas de PMA em mulheres trans-
plantadas é controversa e a informação disponível é limita-
da, pelo reduzido número de casos descritos. Parece não 
existir diferença no desfecho obstétrico e neonatal compa-
rativamente a gravidezes espontâneas de mulheres trans-
plantadas, cursando ambas com gestações de alto risco.15 
O risco de complicações é maior após transplante renal, 
o que pode ser reflexo de patologia hipertensiva ou doen-
ça vascular pré-existente.15 Nestes casos, o abortamento 
espontâneo pode ocorrer em 40% das gravidezes e 90% 
das que ultrapassam o primeiro trimestre apresentam um 
desfecho desfavorável.13
 A decisão de recorrer a técnicas de PMA e a vigilân-
cia pré-natal terão de ser multidisciplinares, envolvendo 
as equipas de Transplantação, Medicina da Reprodução e 
Obstetrícia. A gravidez é mais segura 1 - 2 anos após o 
transplante, se houver uma boa função do enxerto, uma 
pressão arterial controlada e inexistência de rejeição do 
enxerto.14 A avaliação biopsicossocial do casal deverá con-
duzir à identificação de sistemas de suporte familiar, com 
discussão da possibilidade de diminuição da esperança de 
vida materna, do risco de rejeição do enxerto, que ocorre 
em cerca de 9% das gestações, da deterioração da função 
do órgão transplantado, que ocorre em 15% dos casos das 
grávidas transplantadas renais, do aumento de possíveis 
complicações da gravidez (hipertensão gestacional, pré-
-eclâmpsia, em 30% dos casos, restrição de crescimento 
fetal e nascimento de feto leve para a idade gestacional, 
em 20% dos casos) e complicações perinatais (prematuri-
dade, em 45% - 60% dos casos, e hereditariedade de pato-
logia que levou à falência do órgão).1,13 
 O objectivo geral da PMA mantém-se: obtenção de 
uma gravidez preferencialmente única, com o nascimento 
de uma criança a termo e saudável.1 A via de parto nas 
mulheres transplantadas obedece a critérios obstétricos, 
sendo preferencial o parto vaginal de início espontâneo.13 
A amamentação não está recomendada pelo facto destas 
mulheres estarem sob a acção de fármacos excretados 








no leite materno e com possível toxicidade no lactente.13 
Após o parto a contracepção hormonal é um dos métodos a 
considerar, não estando contraindicada nas mulheres com 
transplante de órgão sólido não complicado.13
 Duas das três grávidas apresentadas conseguiram gra-
videzes viáveis com recurso a PMA. Apesar de se verifica-
rem complicações materno-fetais graves, conseguiu-se o 
nascimento de três crianças até à data saudáveis, com ine-
xistência de comprometimento da função dos órgãos trans-
plantados maternos durante a gravidez e no pós-parto. 
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